DODATEK A

MIASTA NOWEJ BRYTANIIL: TYTUL VI FORMULARZ SKARGI

it
Nazwa:

Adres:

Telefon (Domowy): Telefon (Praca):

Adres e-mail:

Czy zéfa”a te skarewe w+snym imienlu o ( ) T'K' " o " )NI

*Jesli odpowiedziate$ "tak” na to pytanie, przejdz do sekgji lll.

Jesli nie odpowiedziate$, prosze podaé nazwisko i zwigzek osoby, ktdrej dotyczy
skarga

Prosze wyjasni¢, dlaczego ziozyte$ dla oscby trzeciej:

Potwierdz, ze uzyskate$ zgode strony pokrzywdzonej, jesli zgtaszasz w imieniu osoby
trzeciej } TAK ( )NIE
Nieprawidiowa nazwa agencji lub skarga programowa:

Nazwa indywidualnej skargi jest sprzeczna (jesli jest znana)

Tytut indywidualnej skargi jest przeciwny (jesli jest znany):

Numer telefonu (jesli jest znany):

=

Sqdze ze dys;yminaqa, torej dswiadcza’fem, opie;a ;é (é;néi iytko, co
ma zastosowanie:

() Wyscig () Kolor rasy ( )Plec ( ) Pochodzenie krajowe

Data domniemanej dyskryminacji (miesigc, dzien, rok):

WyrazZ jasno, co sig zdarzyto i dlaczego uwazasz, ze byies dyskryminowany. Opisz wszystkie osoby, ktore byly
zaangazowane. Dolacz nazwisko osoby, kiére dyskryminowaly (o ile jest znane), a takze nazwiska i informacje
kentaktowe Swiadkow. Jesli potrzebujesz wiece] miejsca, skorzystaj z dodatkowej strony.

13




MIASTA NOWEJ BRYTANI: TYTUL VI FORMULARZ SKARGI
St 2

Czy wezedniej ztozyt (a) Pan (i) skarge z tytutu VI w okregu? ( ) TAK

ztozyt Pan (i) te skarge z tytutu V1 do jakiejkolwiek innej federalnej, panstwowej lub

lokalnej agenciji lub z jakimkolwiek sgdem federalnym lub stanowym?
( YTAK ( INIE

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majgq zastosowanie i podaé nazwe agenciji:
( ) Federalnej Agencja:
{ ) Agencja Panstwowa:
( ) Lokalna Agencja:
{ ) Sad Federalny:
( ) Sad panstwa:

Prosze podaé informacje dotyczgce osoby kontaktowej w agencji / sad, w ktorej
ztozono skarge:

Nazwa:

Tytut:

Agencja:

Adres:

Telefon:

Podpis Data

Prosze przestac ten formularz (oscbiscie lub poczia) do:
Human Resources Department

27 West Main Street, Room 409

New Britain, CT 06051
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